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РЕЗЮМЕ. Мета дослідження – вивчити особливості клінічного перебігу остеоартриту (ОА) у поєднанні з цу-
кровим діабетом (ЦД) 2-го типу.

Матеріал і методи. Виділені клінічні групи динамічного спостереження: І група – 58 хворих на остеоартрит 
(ОА), ІІ група – 38 хворих на ОА у поєднанні з цукровим діабетом (ЦД), ІІІ група – 25 практично здорових осіб. За 
віком і статтю групи порівняння були зicтавними. З метою оцінки больового синдрому та загального стану пацієн-
та застосовували альгофункціональний індекс Лекене (Lequesne). Деформацію суглобів оцінювали за трьома ви-
дами змін: обмеження об’єму рухів; осьова деформація; порушення контакту суглобових поверхонь. Усім пацієн-
там проводили рентгенологічне обстеження уражених суглобів із визначенням рентгенологічної стадії ОА. За ін-
дексом Кетле діагноз «ожиріння» встановлювали при ІМТ >30 кг/м2. Інсулінорезистентність оцінювали, використо-
вуючи метод гомеостатичної моделі – HOMA (homeostasis model assessment).

Результати. У групі хворих на ОА у поєднанні з ЦД перебіг остеоартриту є тяжким з обмеженням амплітуди 
рухів у суглобах, їх деформацією і значним погіршенням функціональної спроможності, періодичними тривалими 
загостреннями, прогресуванням і генералізацією процесів у різних суглобах, з переважанням ураження колінних 
та кульшових суглобів. Автори зазначають, що такий клінічний перебіг засвідчує найгірший прогноз. Частіше об-
тяження перебігу і прогнозу остеоартриту реєстрували у жінок. У зв’язку з мультисистемністю уражень, прогресу-
ванням інсулінорезистентності пацієнти обов’язково повинні спостерігатися, консультуватися і лікуватися у рев-
матолога, травматолога та ендокринолога.

Висновки. Перебіг остеоартриту із ЦД 2-го типу змінює клінічну картину, інтенсивність суглобового синдро-
му, сприяє більшій деструкції хряща та кісток, супроводжується тяжчим ураженням кульшових суглобів та їх по-
єднанням із ураженням колінних суглобів із ІІ стадією та вищим ступенем функціональної неспроможності сугло-
бів, порушенням рухливості та повсякденної діяльності, станом інсулінорезистентності, тривалістю та тяжкістю 
перебігу супутніх захворювань.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: остеоартрит; цукровий діабет 2-го типу; інсулінорезистентність; рентгенологічні стадії.

Вступ. Остеоартрит (ОА) є серйозною соці-
альною проблемою, яка зумовлена високим ри-
зиком обмежень функції опорно-рухового апара-
ту. Це знижує якість життя пацієнтів, призводить 
до порушення працездатності. Суттєвими чинни-
ками розвитку і прогресування ОА вважають цу-
кровий діабет (ЦД), ожиріння, які, разом зі старін-
ням і травмами, є кластером чотирьох кардіоме-
таболічних чинників ризику серцево-судинних 
подій. Хронічне запалення низького ступеня дає 
підстави вважати його загальною ознакою для 
ОА і ЦД [8]. При цьому розвиток персистентного 
запалення всіх структур суглоба, залучення в па-
тологічний процес клітин імунної системи, жиро-
вої тканини, їх медіаторів і формує різноманіт-
ність клінічних варіантів захворювання. Крім того, 
у патогенезі ОА при цьому беруть участь генетич-
ні, біомеханічні і метаболічні процеси, що супро-
воджують перебіг обох захворювань. Тому ви-
вчення особливостей поєднаного перебігу ОА і 
ЦД 2-го типу є актуальним, оскільки сприяє пер-
соніфікованому підходу до тактики лікування і ре-
абілітації таких хворих.

Робота виконана згідно з колективною те-
мою науково-дослідної роботи кафедри фізичної 
реабілітації та медико-біологічних основ фізично-

го виховання Кам’янець-Подільського національ-
ного університету імені Івана Огієнка «Теоретичні 
та методичні засади оздоровлення організму та 
фізичної терапії різних груп населення» (№ дер-
жавної реєстрації 0120U103287).

Метою дослідження було вивчити особли-
вості клінічного перебігу остеоартриту (ОА) у по-
єднанні з цукровим діабетом (ЦД) 2-го типу. 

Матеріал і методи дослідження. Обстеже-
но 96 пацієнтів, які перебували на стаціонарному 
лікуванні у терапевтичному відділенні КНП 
Кам’янець-Подільської міської лікарні упродовж 
2016–2019 рр. При виконанні роботи керувалися 
загальноприйнятими світовими та вітчизняними 
нормативно-правовими директивними докумен-
тами, у тому числі Наказами МОЗ України № 281 
від 01.11.2000 р., № 66 від 13.02.2006 р. та № 690 
від 23.09.2009 р. Карта досліджень та формуляр 
інформованої згоди пацієнта схвалені на засідан-
ні кафедри фізичної реабілітації та медико-біоло-
гічних основ фізичного виховання Кам’янець-
Подільського національного університету імені 
Івана Огієнка.

Критерiями включення в дослідження були 
наявнicть у пацієнтів захворювань: ОА, ЦД 2-го 
типу, ожиріння, артеріальної гіпертензії (АГ), 
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отримання iнформованої згоди на участь у дослі-
дженні. 

Критерiями виключення були перенесений го-
стрий інфаркт міокарда або нещодавня госпіталі-
зація з приводу серцевої недостатності; наявність 
ознак декомпенсації легеневого серця, онкологічні 
захворювання; туберкульоз, бронхоектатична хво-
роба; відмова пацієнта брати участь у дослідженні. 

Середній вік пацієнтів становив (57,82± 
8,74) років, тривалість захворювання – 5–23 роки 
((14,36±6,87) р.). При поділі пацієнтів на групи за 
віком були прийняті якісні вікові періоди, реко-
мендовані комітетом експертів ВООЗ [7]. Серед 
обстежених середнього віку осіб жіночої статі 
було 54, чоловічої – 18. У групі осіб похилого віку 
було 5 чоловіків та 13 жінок. За віком і статтю гру-
пи порівняння суттєво не відрізнялися, були 
зicтавними між собою.

Були виділені наступні клінічні групи дина-
мічного спостереження: 

І група – 58 хворих на ОА;
ІІ група – 38 хворих на ОА у поєднанні з ЦД 

2-го типу;
ІІІ група – 25 практично здорових осіб (ПЗО). 
Діагноз ОА встановлювали на основі скарг, 

анамнезу, результатів клініко-лабораторних та ін-
струментальних досліджень згідно з критеріями, 
зазначеними в Наказі МОЗ України від 12.10.2006 р. 
№ 676 та критеріями Американського Коледжу 
Ревматології (ACR, 2012). 

Інтенсивність больового синдрому виражали 
больовим індексом. Інтенсивність хрусту в сугло-
бах описували за трибальною системою. З метою 
оцінки больового синдрому та загального стану 
пацієнта застосовували альгофункціональний ін-
декс Лекене (Lequesne). Згідно з анкетою-опиту-
вальником, визначали 3 показники: біль чи дис-
комфорт, максимальну відстань при ході без 
болю й функціональну активність. Максимальну 
дистанцію при ході без болю оцінювали в балах. 
Функціональну активність визначали в балах згід-
но з відповіддю хворих на запитання.

Оцінку індексу WOMAC (Western Ontario and 
McMaster University). проводили за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ) у міліметрах. Показ-
ник «0» розцінювали як відсутність болю, скутості 
або утруднення, при 100 мм інтенсивність болю, 
скутості або утруднення вважали максимальною.

Деформацію суглобів оцінювали за трьома 
видами змін: обмеження об’єму рухів; осьова де-
формація; порушення контакту суглобових по-
верхонь. Усім пацієнтам проводили рентгеноло-
гічне обстеження уражених суглобів із визначен-
ням рентгенологічної стадії ОА. 

Визначали індекс маси тіла (ІМТ). За індексом 
Кетле діагноз «ожиріння» встановлювали при ІМТ 

>30 кг/м2. Інсулінорезистентність оцінювали, ви-
користовуючи метод гомеостатичної моделі – 
HOMA (homeostasis model assessment). Індекс 
HOMA визначали за формулою: 

IR = концентрація Гл (ммоль/мл ×  
Інс (мкОД/л/22,5),

де Гл – показник глюкози натще (ммоль/мл); Інс – 
показник інсуліну натще (мкОд/л), 22,5 – коефіці-
єнт, на який діляться показники у числівнику). 
Нормою вважали показники індексу 2,27–2,77.

Діагноз ЦД 2-го типу встановлював ендокри-
нолог з відповідним дослідженням в ендокрино-
логічному кабінеті.

Статистичну обробку проводили за допомо-
гою прикладних програм MS® Excel TM 2010, 
Primer of Biostatistics® 6.05 та Statistica™ 7.0 
(Statsoft® Inc). Комп’ютерний реєстр (база даних) 
отриманих показників створювали в системі 
Microsoft Exel. Достовірність даних вираховували 
із застосуванням двовибіркового (для незалежних 
вибірок), чи парного (для залежних) t-критерію 
Стьюдента при розподілі, близькому до нормаль-
ного; дані наведені у вигляді (M±m). 

Результати й обговорення. Аналіз причин і 
соціальних факторів ризику виникнення ОА пока-
зав, що з погляду пацієнтів частіше за все значен-
ня мала вологість, частина пацієнтів (37 хворих) 
вказували на cиcтематично подовжену тривалicть 
робочого дня. Cезонна залежнicть загоcтрень за-
хворювання (веcняний i оciннiй перiоди) виявле-
на у 54 осіб. На те, що ЦД 2-го типу з ожирінням 
сприяли погіршенню клінічної картини ОА, вказу-
вали 38 пацієнтів. Третина хворих вказувала на 
аcоцiювання прогреcування захворювання зi 
збiльшенням маcи тiла. 

Основними скаргами у хворих І групи були 
біль в уражених суглобах, які турбували при спус-
ку або підйомі по сходах, при переході з положен-
ня сидячи у вертикальне, іноді у спокої (за харак-
тером вони були ниючими, хворі відмічали їх ін-
тенсивність як помірну). Частоту артралгічних 
симптомів представлено в таблиці 1. 

Відмічено, що у пацієнтів І групи суглобовий 
біль при активних та паcивних рухах зустрічався у 
більшої кількості пацієнтів, ніж у хворих ІІ групи. 
Відчуття скутості й обмеження рухів у більшій 
мірі було характерним для пацієнтів ІІ групи 
(100 %). Можна припустити, що це зумовлено сту-
пенем проліферативних склеротичних морфоло-
гічних змін у суглобах у більшій мірі, ніж запаль-
них, які відбуваються у пацієнтів із ЦД 2-го типу 
(можливо, за рахунок превалювання склеротич-
них і фібротичних процесів у суглобах, клінічні 
симптоми запалення, які характерні для ОА без 
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ЦД 2-го типу, не домінують). Це відповідало ре-
зультатам, отриманим у роботах інших дослід-
ників [3, 4].

За індексом WOMAC встановлено, що всі об-
стежені пацієнти скаржилися на біль, пов'язаний 
із фізичним навантаженням, порушенням рухли-
вості та повсякденної діяльності, які достовірно 
посилювались із підвищенням стадії ОА та за при-
єднання коморбідної патології (у 79 пацієнтів). У 
пацієнтів ІІ групи (17 осіб) характерними були ра-
нішній біль, порушення рухливості із значним по-
гіршенням повсякденної діяльності. 

Установлено достовірне наростання негатив-
них відчуттів у пацієнтів ІІ групи (в 1,3 раза, порів-
няно з ізольованим ОА), погіршання функціональ-
ної спроможності реєструвалося у хворих в 1,4 раза 
частіше, порівняно з ізольованим перебігом ОА. 
Відтак, у хворих за коморбідності з ЦД 2-го типу ці 
показники були достовірно підвищеними, порів-
няно з такими у обстежених усіх груп (p<0,05). Ви-
щенаведене дозволяє зробити висновок, що ко-
морбідність обтяжує перебіг остеоартриту. 

За рентгенологічними даними визначено де-
які особливості перебігу коморбідної патології (у 
тому числі ґендерні). ОА І рентгенологічної стадії 
виявлено в 52 осіб, серед них було 37 жінок із 
функціональною недостатністю суглобів (ФНС) І 
та 15 чоловіків. Щодо ІІ рентгенологічної стадії, то 
превалювали пацієнти з ФНС ІІ (34 особи), серед 
них були 31 жінка та 3 чоловіки. 

Досліджено залежність ступеня функціональ-
них порушень від груп уражених суглобів. Уражен-
ня колінних суглобів при переважанні І ступеня 
функціональних порушень встановлено у 33 осіб 
І  групи (із ізольованим ОА). Поєднання ураження 
колінних та кульшових суглобів встановлено у 
46 осіб, у 7 пацієнтів виявлено поєднання уражен-
ня кульшових і дрібних суглобів. Ураження колін-
них та кульшових суглобів із ФНС ІІ ступеня пере-
важали у 58,8 % обстежених ІІ групи.

Визначення тяжкості перебігу ОА у хворих 
ІІ  групи за індексом Лекене показало, що легкий 
перебіг ОА не траплявся серед обстежених груп 
пацієнтів. Помірним він був у більшості хворих 
І групи (25 осіб), тяжкий перебіг був характерним 
для 18 пацієнтів із ЦД 2-го типу, в яких ОА поєдну-
вався з абдомінальним ожирінням та АГ. Це вима-
гало консультування з травматологом і ревмато-
логом для вирішення питання про доцільність кон-
сервативних методів лікування або хірургічних, що 
відповідає методиці ведення таких пацієнтів [7].

Оскільки маса тіла є інтеграційним показни-
ком порушень обміну вуглеводів і жирів, атеро-
генної дисліпідемії, гіперурекемії, інсулінорезис-
тентності, мікроальбумінурії, ризику кардіоваску-
лярних подій, то показники досліджували в усіх 
групах хворих. У пацієнтів І групи маса тіла не ви-
ходила за межі норми або відмічалася надлишко-
ва маса тіла. За наявності ЦД 2-го типу в усіх до-
сліджуваних превалювало ожиріння ІІ–ІІІ ступе-
нів, що негативно впливало на прогноз перебігу 
такого поєднання захворювань, особливо на роз-
виток саме негативних кардіоваскулярних подій, 
про що свідчили дані анамнезу. 

Залежно від показників маси тіла біль у паці-
єнтів із ОА і вираженою деформацією суглобів час-
тіше проявлявся при активних та пасивних рухах 
(70,69 %). Больові відчуття зростали у пацієнтів 
ІІ групи в 1,3 раза, однак больовий синдром не мав 
такої інтенсивності, особливо при артеріальній 
гіпер тензії. Відомо, що зроcтання артеріального 
тиску в пацієнтів із ЦД 2-го типу може перебігати з 
гiпоалгезiєю завдяки cпорiдненоcті мiж виcокими 
значеннями артеріального тиску i зменшенням 
перцепцiї болю у суглобах (за рахунок вiдмiнноc-
тей у рiвнi β-ендорфiнiв) [2, 5]. Крім того, залеж-
ність інтенсивності больового синдрому при ак-
тивних та пасивних рухах, деформації суглобів із 
обмеженням амплітуди рухів у суглобах, від показ-
ників маси тіла та погіршення клінічного перебігу 

Таблиця 1. Чаcтота артралгiчних cимптомiв у хворих із остеоартритом,  
поєднаним із цукровим діабетом 2-го типу 

Артралгiчнi симптоми
Вcього хворих 

n=96
І група

ОА, n=58
ІІ група

ОА+ЦД2, n=38
абcол. к-cть % абcол. к-cть % абcол. к-cть  %

Бiль без навантаження 19 19,79 4 6,90 15 39,47
Бiль при активних рухах 62 64,58 41 70,69 21 55,26
Бiль при паcивних рухах 30 31,25 21 36,21 9 23,68
Болючicть при пальпації 16 16,67 2 3,45 14 36,84
Вiдчуття скутості 44 45,83 6 10,34 38 100,00
Обмеження рухiв у cуглобах 69 71,87 31 53,45 38 100,00
Внутрiшньоcуглобова крепітація 23 23,96 2 3,45 21 55,26
Припухлicть 38 39,58 3 5,17 35 92,11
Деформацiї 75 78,12 37 63,79 38 100,00



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2023. № 1 139

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення 
в пацієнтів І та ІІ груп можна пояснити і в рамках 
атеросклеротичної гіпотези. Погіршення ступеня 
ФНС реєструвалося в 1,4 раза більше у пацієнтів 
ІІ групи, порівняно з ізольованим ОА. Ці показники 
були достовірно вищими (p<0,05). 

Аналіз показників глюкози натще (вони досто-
вірно підвищувалися в ІІ групі, порівняно з показ-
никами І групи (р<0,05), показників глікованого ге-
моглобіну засвідчив подібну залежність, індекс 
HOMA також був достовірно підвищеним (р<0,01), 
засвідчуючи, що при ОА з ЦД 2-го типу наростають 
показники інсулінорезистентності. Отримані дані 
збігаються із результатами 19 Європейських ко-
горт [11]. Установлене підвищення рівня глікова-
ного гемоглобіну може зумовлюватись оксидатив-
ним стресом, активацією індуцибельної NO-син-
тази в ендотелії судин, гіпоксією, ожирінням, 
порушеннями у вуглеводному обміні [9, 10]. Від-
так, поєднання ОА із ЦД 2-го типу, ожирінням та АГ 
потребує ретельного контролю гіперглікемії у спе-

ціаліста (ендокринолога). Такі явища можуть фор-
мувати як прогресування симптоматики ОА, так і 
кардіоваскулярні події при ЦД 2-го типу, погіршую-
чи перебіг захворювань, про що свідчать роботи 
інших дослідників [1].

Висновки. Перебіг остеоартриту із ЦД 2-го 
типу змінює клінічну картину, інтенсивність сугло-
бового синдрому, сприяє більшій деструкції хря-
ща та кісток, супроводжується тяжчим уражен-
ням кульшових суглобів та їх поєднанням із ура-
женням колінних суглобів із ІІ стадією та вищим 
ступенем функціональної неспроможності сугло-
бів, порушенням рухливості та повсякденної ді-
яльності, станом інсулінорезистентності, трива-
лістю та тяжкістю перебігу супутніх захворювань.

Перспективи подальших досліджень. Пла-
нуємо провести дослідження щодо клінічної 
ефективності реабілітаційних заходів за резуль-
татами використання терапевтичних вправ та фі-
зіотерапії. 
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CLINICAL COURSE OF OSTEOARTHRITIS IN COMBINATION WITH DIABETES MELLITUS
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SUMMARY. The aim – to study the features of the clinical course of osteoarthritis in combination with type 2 diabe-
tes mellitus (DM).

Material and Methods. The following clinical groups of dynamic observation were selected: Group I – 58 patients 
with osteoarthritis, Group II – 38 patients with osteoarthritis in combination with diabetes mellitus, Group III – 25 practi-
cally healthy people. By age and gender, the comparison groups did not differ significantly, they were comparable. In 
order to assess the pain syndrome and the general condition of the patient, the Lequesne algofunctional index was used. 
Deformation of the joints was assessed by three types of changes: limitation of range of motion; axial deformation; vio-
lation of the contact of articular surfaces. All patients underwent X-ray examination of the affected joints to determine 
the X-ray stage of osteoarthritis. Insulin resistance was assessed using the homeostatic model method - HOMA (homeo-
stasis model assessment). 

Results. In the group of patients with osteoarthritis in combination with diabetes mellitus, the course of osteoar-
thritis is severe with limitation of the amplitude of movements in the joints, their deformation and significant deteriora-
tion of functional capacity, periodic long-term exacerbations, progression and generalization of processes in various 
joints, especially the predominance of damage to the knee and hip joints. The authors note that such a clinical course 
indicates the worst prognosis. Aggravation of the course and prognosis of osteoarthritis was more often registered in 
women. Due to the multisystemic lesions, the progression of insulin resistance, patients must be observed, consulted 
and treated by a rheumatologist, traumatologist and endocrinologist. 

Conclusions. The course of osteoarthritis with type 2 DM changes the clinical picture, the intensity of the joint syn-
drome, contributes to greater destruction of cartilage and bones, is accompanied by severe damage to the hip joints and 
their combination with damage to the knee joints with stage II and a higher degree of functional failure of the joints, 
impaired mobility and daily activities, condition insulin resistance, duration and severity of concomitant diseases.

KEY WORDS: osteoarthritis; type 2 diabetes mellitus; insulin resistance; radiological stages.
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